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ペインクリニックにおける疼痛管理と薬剤師
― 薬剤師が知っておくべき痛み治療の知識 ― 
増田　豊
昭和大学薬学部社会健康薬学講座
医薬品評価薬学教室（旧治療ニーズ探索学教室）
要　　旨
今春（2012年），６年制の薬学教育が開始されてから初めての薬剤師が誕生した．今，薬剤師は，チー
ム医療を推進するために積極的に臨床で活躍することを期待されている．筆者は，ペインクリニッ
クや緩和医療の臨床に，薬剤師がもっと積極的に参加すべきであると考えている．神経ブロック療
法や外科的な治療がある中で，疼痛治療の主役は薬剤であり，多くの医師は薬剤師の豊富な薬剤知
識を求めている．
その職能を生かすためには痛みの臨床を，医師とともに十分経験することが何より重要である．
それもできる限り早い時期から臨床現場に出て，様々な体験をすることが極めて有効である．その
ためには，第５のバイタルサインと言われる痛みについての基本的事項や，痛みが身体に与える様々
な影響を十分理解する必要がある．痛みを治療している臨床医は，多くの痛みに対してどのような
取り組み方や考え方をしているか，特に急性痛と慢性痛をどのように考えているか，薬剤師は知る
必要がある．
本項では実際に行われている痛みの治療手段について，特に薬物療法に関しては鎮痛薬以外の薬剤
が広く使用されている実態や，神経ブロック療法に関してはその意義と治療効果について概説した．
薬学生や若い薬剤師に対してお役に立てば幸いである．
キーワード ：ペインクリニック，急性痛，慢性痛，鎮痛薬，神経ブロック
国を挙げて痛みの苦痛とそれに伴う経済的損失
を克服しようと"the Decade of Pain Control and 
Research"を提言したのは米国議会で，それは今
から12年前，西暦2000年のことである．日本で
は，特にがんの痛みに関連する緩和医療に関して
注目度は高くなったが，痛み全般にわたってはま
だまだの感がある．
痛みの治療に対しては薬物療法が基本になり，
薬剤師の関与は不可欠である．この数年，強力な
痛みの治療薬が登場してきたが，薬剤の適応や合
併症・副作用対策に対しては薬剤師の関与は十分
はじめに
「痛み」は人間にとって最もつらい症状の一つで
ある．医療は「病気の治療」に対して多くの精力を
費やしてきた．その結果多数の病気の治療や予防
が確立してきたが，一方で未だ克服できない疾患
も残されている．確かに病気の治療が克服できれ
ば痛みも解決できることが多い．しかし，病気や
けがが治っても，痛みが残ってしまう現象がある
ことも古くから知られており，その多くは現在で
も克服できていない．
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い」，「耐え難く痛い」というように，4段階程度
の痛みの強さを表す言葉で評価する方法である．
口答でも答えられ，言葉としては理解しやすいが，
それぞれの段階が曖昧である．
NRSは，痛みの程度を0から10までの11段階
にしてどの程度かを評価する方法である．口答で
も答えられるのでよく利用されている．
FRSは，痛みを笑顔から泣き顔まで徐々に変
化した表情を描いた絵で評価するもので，言語や
数字を理解できない子供や高齢者に対して利用さ
れる（図2）．
忘れてはならないことであるが，これらの評価
は個人の痛みの評価であり，その個人の痛みの経
過を評価するためには意味があるが，他者と比較
して痛みの程度を論じても全く意味はない．
最近治療による痛みの変化と共に，患者の生活
上の満足度がどの位であるかも重要視されるよう
になってきている．包括的な健康概念を評価する
ツールとして世界で最も広く使われている自己報
告式の健康状態調査票が，SF－36（MOS Short－
Form 36－Item Health Survey）である．特定の疾
患や症状などに特有な健康状態ではなく，包括的
な健康概念を，身体機能，日常役割機能，身体の
痛み，全体的健康観（これら4つが身体的健康），
活力，社会生活機能，日常役割機能，心の健康（こ
れら4つが精神的健康）の8つの領域によって測
定するように組み立てられている2）．今後，積極
的に取り入れる必要があると考えている．
その他の痛みの評価法として，痛みの強さと性
質を評価して点数化できるマクギル疼痛質問票
（McGill Pain Questionnaire: MPQ）がある3）．感
覚を形容する言葉（10項目，42語），情動を形容
する言葉（5項目，14語），主観的な痛みの強さに
関する言葉（4項目，17語），現在の痛みの強さを
形容する言葉（6語）から，この質問票は構成され
ている．日本で使用する場合，痛みの表現を日本
語に翻訳して使用することになるが，表現が日本
語では微妙に違うことや質問票そのものが煩雑で
もあることから，あまり臨床では使用されていな
い．本質問票を簡略化した日本語の質問票も作成
されている4）．
とはいえない．6年制薬学部の誕生で，より臨床
に密着した薬剤師がこの領域で活躍するために
は，痛みの治療に積極的に参加することが極めて
重要である．
本稿は，薬学生や痛みの治療に興味のある若い
薬剤師を対象に，痛みの治療を専門にしている臨
床医の立場で，痛みをどのように理解し，どのよ
うに診断し，どのような治療戦略をたてているか，
臨床では薬剤師にどのように関わって欲しいか，
筆者の意見を述べてみたい．
１． 痛みとは？
1） 痛みの定義
国 際 疼 痛 学 会（International Association for 
the Study of Pain: IASP）は，痛みを「組織の実質
的あるいは潜在的な障害に結びつくか，このよう
な障害を表す言葉をつかって述べられる不快な感
覚・情動体験」と定義した1）（図1）．この注釈にも
あるように，痛みは常に主観的である．つまり痛
みは客観的に評価しにくいと言うことである．音
楽を聴く（聴覚），ミカンを食べた時の味（味覚），
松茸の香り（嗅覚）はじめ多くの感覚は他人とそれ
らの感覚を共有することができるが，痛みはそれ
が不可能である事を認識する必要がある．
2） 痛みの評価
痛みの測定・評価法としては，研究的又は臨床
的な方法がある．臨床では，visual analog scale
（VAS），verbal rating scale（VRS），numerical
rating scale（NRS），face pain rating scale
（FRS）がよく使われている．
VASは，10cmの線を引き，通常は左を0，右
を10として，訴えている痛みがどのあたりか線
上に印をつけてもらい，0からの距離を測定し
mm（又はcm）で表現する．
VRSは，痛みの程度を「なし」，「やや痛い」，「痛
An unpleasant sensory and emotional 
experience associated with actual or potential 
tissue damage, or described in terms of such 
damage.㸦IASP 1986㸧 
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る．
2） 皮膚の侵害受容器と侵害受容線維
通常の痛みは，侵害刺激（noxious stimuli） が
個体に引き起こす感覚である．侵害刺激は，生体
の組織を障害する刺激という意味であり，機械的
刺激，熱などの物理的刺激，炎症などで局所に
産生される内因性発痛物質による化学的刺激を
指す．この侵害刺激を受容するのが侵害受容器
（nociceptor）である．侵害受容器をpain receptor 
ということもあるが，ここで痛みが発生するわけ
ではない．侵害「刺激」が痛みという「感覚」になる
ためには，入力してきた情報がさまざまなレベル
で，さまざまな処理や加工を受ける必要がある．
侵害刺激を受容する陽イオンチャネルの多く
はTRP（transient receptor potential）スーパー
ファミリーに属し，中でもカプサイシンの受容
体TRPV1とわさびの主成分アリルイソチオシア
ネートの受容体TRPA1は，複数の侵害刺激に
よって活性化する多刺激侵害刺激受容体である5）
（図3）．
末梢神経は，伝導速度の異なる神経線維の集ま
りで，速い順に，Ａ線維，Ｂ線維，Ｃ線維に分類
される．皮膚から中枢神経系へ感覚情報を伝達す
3） 痛みと患者と医療者
痛みは，人間にとって警告反応としての役割を
持っている．しかし，痛み刺激が持続した状態は
生体にとって有害なストレスである．患者の行動
は制限され精神的にも歪んでくることは想像に難
くない．家族や社会に対しても影響を与え，疼痛
行動など反社会的行動をとることも多くなる．当
然であるが，生活の質の低下は避けられない．こ
のような状況では医療費はかさみ，一方で仕事も
できない状態が続く．これらのこのことが生産性
低下につながるわけである．
痛みに悩む患者にとって，痛みの治療を受ける
ことは当然の権利であり，医療者は，患者の痛み
を除去するために努力する義務がある．
２．痛みの伝導路
1） 受容器
体性感覚受容器は，特定の刺激を電気信号に変
換する役割を持っている．侵害刺激や熱刺激は自
由神経終末がその役割をしている．その他，触刺
激や圧刺激に速やかに順応する受容器としてはパ
チニ小体とマイスナー小体があり，遅く順応する
ものとしてはルフィニ小体とメルケル小体があ
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部を経て脊髄内のLissauer路に入り，脊髄灰白
質に細胞体を持つ二次侵害受容ニューロンとシナ
プシス接続する．
5） 関連痛
関連痛（referred pain） は，狭心症の痛みが左腕
内側に投射する例や，尿管結石の疝痛が患側の下
腹部や腰部に放散する例でも知られている．この
現象は，内臓と深部の筋骨格器官からの内臓痛覚
線維と，皮膚からの体性感覚線維が，同一の脊髄
二次ニューロンに収束しているためである（図4）
6） 脊髄の侵害受容ニューロン
脊髄後角には二種類の侵害受容ニューロンが
ある．その一つが，特異的侵害受容（nociceptive 
speciﬁ c: NS）ニューロンで，侵害刺激のみを受
け入れ，受容野も狭い部位に限局し機械的侵害
刺激に反応する．もう一つが，広作動域（wide 
dynamic range: WDR）ニューロンで，広い受容
野を持ち，痛みを生ずる侵害刺激と触刺激から
圧刺激など非侵害性の弱い機械刺激との両方に
反応する．NSニューロンは痛みの局在を識別し，
WDRニューロンは痛みの強度を識別するニュー
ロンである．
脊髄後角は6層に分けられ，NSニューロンは
最も背側にある第1層とそれに続く第2層の外側
部に分布している．WDRニューロンはこれらの
層のほか第4ないし第6層，とくに第5層にもあ
る．第2層（膠様質）のニューロンは介在ニューロ
ンで脊髄視床路ニューロンはそれ以外の層に分布
している7）．
7） 脊髄視床路
脊髄灰白質を出て対側の前外側策を上行する外
側脊髄視床路は，脳幹に入ると外側系（新脊髄視
床路）と内側系（旧脊髄視床路）に分かれる．外側
系のインパルスは視床の後外側腹側核に入り，内
側系のインパルスは髄板内核群に入る．脳幹網様
体で中継されてから視床髄板内核群に入るものも
ある．
これら視床の部位から，外側系は体性感覚野に
向け，痛みの部位や強さ，質を伝える．内側系の
視床ニューロンは，情動や自律神経，更に記憶な
どの神経機能に影響を与える（図5）．
る求心性線維はAβ線維，Aδ線維，C線維であ
る．一次求心性ニューロンの細胞体は末梢神経節
内にあり，その軸索は一方は脊髄に，もう一方は
組織に分布する．
痛みに関与する「侵害受容器」は有髄A線維の
中で最も細いAδ線維と，それより更に細い無
髄のC線維の自由神経終末で，機械刺激，熱刺激，
炎症性メディエータなどの化学刺激に反応する．
Aδ線維の場合は，強い機械的刺激にのみ応答す
る機械的侵害受容線維が多く，C線維の場合は多
種侵害受容線維が多い．それぞれの受容器は，高
閾値機械的侵害受容器，多種侵害受容器と呼ばれ
る．多種侵害受容器は非侵害刺激などさまざまな
刺激にも応答する．
痛みには，体性痛（表面痛と深部痛）と内蔵痛が
ある．ともにそのインパルスはAδ線維とC線維
によって中枢神経系に送られる．内蔵器官からの
痛覚線維は，主に交感神経性内蔵求心線維の中に
含まれる．
皮膚の侵害受容器と皮膚以外の他の組織の侵害
受容器とはそれぞれ適刺激が異なる．腸管は，メ
スで切断あるいは電気メスで焼却しても痛くない
が，イレウスのように内腔が膨満した状態では痛
むことが知られている．
3） 速い痛みと遅い痛み
痛みには，短く鋭い痛み（速い痛み）と遷延性で
鈍い痛み（遅い痛み）がある．鋭い痛みは，Aδ線
維によって伝えられる局在が明瞭な痛みで逃避反
応を起こす．鈍い痛みは，C線維によって伝えら
れる局在が不明瞭痛みで，うずくような，焼ける
ような痛みである（表1）．
4） 脊髄後角
一次求心性線維の大多数は，後根を通って脊髄
に進入する．Aδ線維とC線維は脊髄後根の外側
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３．体内の鎮痛機構
痛みは，人間にとってつらい感覚である．しか
し，私たちはある状況や環境などによって痛みの
程度が微妙に変わることにも気づいている．例え
ば，打撲を受けた際に同部にマッサージを行うと
口腔・顔面領域の痛みは，三叉神経に含まれる
侵害受容繊維によってインパルスが延髄尾側部の
三叉神経脊髄路核と延髄網様体を経由して視床に
送られ，ここで中継され大脳皮質に向かう7）．
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セロトニンが関与する抑制系は，PAGから
大縫線核を介して脊髄後角に投射し，一次知覚
ニューロンと脊髄後角ニューロンの痛覚伝達を抑
制する．この系は，モルヒネの鎮痛作用の一部を
分担している．
ノルアドレナリンが関与する抑制系は，PAG
背外側部から橋の背外側部にある青斑核や橋外側
被蓋を起始とするアドレナリン作動性線維の系
で，脊髄後角に投射し，一次知覚ニューロンと脊
髄後角ニューロンの痛覚伝達を抑制する．
これらの系は，侵害受容性疼痛によって賦活さ
れるが，抗うつ薬などでみられるモノアミンの再
取り込み阻害が起こると，セロトニンやノルアド
レナリンが増加してこの系を賦活して鎮痛効果を
もたらす（図7）．
しかし，最近慢性痛の発症にこの下行性疼痛抑
制系が関与しているという逆の作用の存在も示唆
されており，ホットな議論が続いている12）．
４．痛みの程度を増悪，ないしは遷延させる要因
組織の炎症や損傷があり，痛みが反復または持
続する場合には，時間の経過とともに痛みそのも
のの程度も強くなり，痛む領域も拡大する傾向が
あることは誰でも経験しているであろう．それら
の現象には「感作sensitization」と「痛みの悪循環
vicious circle」が関与している．
1） 末梢性感作
炎症による細胞崩壊によるK＋の放出，さらに
神経終末からP物質（SP）やカルシトニン遺伝子
関連ペプタイド（CGRP）の放出により血管透過性
が亢進し，肥満細胞や血小板，血漿などから連鎖
的に産生されるヒスタミン，ブラジキニン（BK）, 
プロスタグランジン（PG）, ロイコトリエン（LT）,
セロトニン（5－HT）などの発痛物質により神経終
末は繰り返し刺激され，さらにマクロファージか
ら産生されるサイトカインも痛みの増強に関与す
る．このように，神経終末は繰り返し刺激され興
奮しやすい状態となり，過敏化が起こる13）．
2） 中枢性感作central sensitization
神経が刺激された後で，二次ニューロンの過敏
化した状態が出現し，刺激閾値の低下，受容野の
痛みが軽減することや，激しい運動をしている最
中にけがをしても気付かないなどの現象があり，
体内には痛みを軽くする機構が確かにある．
1） ゲートコントロール説（Gate Control Theory）
子供が転倒し泣き出した時，母親は打撲を受け
た箇所をさすると子供は泣きやむ．誰でも痛いと
感じた瞬間にそこをマッサージすると痛みが和ら
ぐという経験をしている．このように，触刺激を
加えると痛みが軽減する現象がゲートコントロー
ル説である．1965年にMelzackとWallが発表し
たこの説は，脊髄後角にゲートが存在し，侵害性
入力を非侵害性入力（触刺激）が抑制するという
ものである8）．脊髄膠様質（substantia gelatinosa: 
SG）細胞は一次求心性線維と伝達細胞間のシナプ
ス伝達に前抑制をかけていて，ゲートを閉ざして
いる．侵害刺激を伝える細いC線維とＡδ線維は
SG細胞に抑制をかけているのでゲートは開き痛
覚情報は上位中枢に伝わる．一方触刺激を伝える
太いAβ線維はSGを興奮させ伝達細胞への入力
を抑制してゲートを閉じ，痛覚情報を上位中枢に
伝達しにくくする（図6）．しかしその後，シナプ
ス伝達の前抑制の存在は否定され，SG細胞は興
奮性と抑制性の2種類が存在し更に下行性疼痛抑
制系なども加えられシンプルなシェーマでは説明
できなくなった．しかし，この理論は経皮的電気
刺激療法や脊髄刺激療法などの進歩に大きな功績
を残した．
2） 下行性疼痛抑制系
ラットの中脳中心灰白質（periaqueductal gray 
matter: PAG）の電気刺激が鎮痛効果をもたらし，
麻酔薬なしで手術に成功したというという報告9）
がなされて以来，脳の電気刺激による研究は急速
に広まり，PAGと間脳の第3脳室周囲灰白質の電
気刺激が鎮痛効果をもたらすことがわかってきた
10）．臨床でも脳の電気刺激による除痛法が行われ
るようになった．
これらの研究成果が下行性疼痛抑制系の存在を
明らかにした．この系は，脊髄視床路経由の信号
が脳幹に達して起動するもので，脊髄後角に抑制
をかけるノルアドレナリンとセロトニンを伝達物
質とする2系統の抑制系がある．
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するlong－term potentiation（LTP）が代表的現
象である．LTPは海馬で発見された現象で，学
習や記憶が細胞レベルでの変化として説明できる
拡大，自発放電活動の増加が持続する状態が中
枢性感作である．低頻度刺激によって発現する
wind－up現象や，高頻度刺激後に興奮性が持続
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合と全身麻酔単独で実施した場合とで比較する
と，局所麻酔例の方が術後痛は軽度であるという
印象を持つ外科系臨床医が多いようである．
3） 神経障害
末梢神経自体が外傷などで傷害を受けた場合，
修復後にその傷害程度によって形態学的，機能的
に何らかの変化を残す．神経腫の形成，エファ
プス（脱髄部位などでシナプスが無くても隣接し
た神経線維にインパルスが乗り移る電気的短絡），
アドレナリン受容体の発現，ナトリウムチャネル
の発現といった現象で，これらは痛みの遷延に何
らかの形で関与している可能性がある．
4） 痛みの悪循環
生体が傷害を受けるとその局所からの信号が脳
に達し，痛みが発生する．その際に，脊髄では後
現象である．このような興奮性の持続は脊髄でも
みられ（脊髄LTP），痛覚過敏などの状態に関与
している可能性がある．脊髄LTPが発現すると
WDR neuronの興奮性が増加して，一方でモル
ヒネの効果が減弱する14）．
神経が頻回に刺激され，興奮が繰り返されると
神経内にc－fosなどの痛みに関与する遺伝子が発
現する．これらは痛みの遷延化に関与する13）．
中枢性感作を前もって抑制することによって術
後痛を軽減するのがpre－emptiv analgesia（先制
鎮痛）15）の考え方である．侵襲を加える前に局所
を確実に麻酔し，脊髄へ入力する信号を前もって
確実に遮断しておくというPre－emptiv analgesia
を，実際の臨床で証明することは困難であるが，
経験的に同じような手術を脊椎麻酔で実施した場
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6．痛み治療の基本
1） 炎症を遷延させない
炎症が長引くことは，痛みが遷延することでも
ある．感染などに十分配慮し，炎症を長引かせな
いことが大切である．
2） できる限り痛みを自覚させない
痛みの治療の基本は薬物療法である．薬物では
効果が得られなければ，神経ブロックなど他の手
段を選択する．神経ブロックは，その効果を局所
に限局して発揮できる点も特徴的である．
脊髄へ痛みの信号を過剰に入力させないこと
が，中枢神経系の変調を予防する最も重要な手段
であり条件であることは間違いあるまい．
７．ペインクリニックにおける薬物療法の基本事項
ペインクリニックでは，痛みの治療手段として
鎮痛薬はもちろん，鎮痛薬以外の薬剤も多数除痛
治療に使用している．
重要なことは，炎症に代表される侵害受容性疼
痛には抗炎症薬やオピオイドが適応になるが，神
経障害性疼痛や心因性疼痛には鎮痛薬は無効であ
り，鎮痛薬以外の薬剤が適応になる（表2）．
1） 非ステロイド性抗炎消薬（NSAIDs）
鎮痛薬として一番良く用いられているのが
NSAIDsで，鎮痛・消炎・解熱作用がある．多く
の種類があり，それぞれの薬物の特徴を考慮して
選択する．
NSAIDsの副作用は胃腸障害が最も多く，次い
で腎障害や肝障害が問題になる．胃腸障害に対し
てはプロドラッグや，COX－2の選択的阻害薬が
好んで用いられている．そのほか喘息発作の誘発
（アスピリン喘息など）や造血器への障害も無視で
きない．抗血小板作用を持つものは神経ブロック
との併用に注意を要する．とくにほかの薬物との
相互作用にも配慮する必要がある．
2） ステロイド剤
症状が頑固な症例では，ステロイド剤が用いら
れる．神経ブロックを行う際も局所麻酔薬にステ
ロイド剤を添加して使用する．硬膜外ブロックや
神経根ブロックを行う場合に使用されることが多
いが，保健適応の範囲で使用すべきである．
角に入力した信号によって反射的に前角細胞が刺
激を受け，交感神経と運動神経が興奮しそれぞれ
血管収縮と発汗亢進および筋緊張をもたらす．傷
害部位の血流低下は虚血を招き，筋緊張による凝
りとともに局所の痛みを徐々に増強する．これが
痛みの悪循環回路であるが，この回路は時間の経
過とともに拡大し，その結果痛みは遷延・増強し，
疼痛部位も拡大することになる．この回路の存在
は原因が治癒しても痛みが遷延する可能性がある
（図8）．
５．急性痛と慢性痛
1） 急性痛
急性疼痛は，けがをした直後からの痛み，手術
後の痛み，虫垂炎や胆嚢炎の痛みなど，いわゆる
炎症によって出現する侵害受容性疼痛を指し，ほ
とんどが限られた期間の痛みである．急性痛は，
痛みが疾患の症状の一つとして警告信号の役割を
演ずる.
2） 慢性痛
Bonica17）は,慢性痛を「急性疾患の通常の経過あ
るいは創傷の治癒に要する妥当な時間を超えて持
続する痛み」と述べている．慢性疼痛は，言いか
えれば異常な痛みである．通常，けがや病気が治
れば痛みは軽快していき，いつの間にか自覚しな
くなるのが普通である．ところが，慢性痛はけが
や病気が治ったのにも関わらず持続する痛みであ
り，その多くは急性痛から移行した痛みである．
このような痛みの代表が神経障害性疼痛である．
一方，関節リウマチのように侵害受容性疼痛が
長期間持続する場合に侵害受容性慢性疼痛として
慢性痛の中に分類する場合がある．時には侵害受
容性疼痛と神経障害性疼痛が混在する場合も見ら
れ，それらを慢性痛に分類する場合もある．
その他，神経障害性疼痛と心因性疼痛を明確に
区別することが困難な場合があり，心因性疼痛（身
体表現性疼痛）を慢性痛に含める場合もある．
いずれにしても，急性痛では痛みが疾患の症状の
一つとして警告信号の役割を持つが，慢性痛にはそ
のような生理的役割はなくなっている場合が多く，
痛みそれ自体が疾患であるとも言われている．
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する．経験的に三環系抗うつ薬，とくにノルエピ
ネフリン再取り込み阻害が優位な薬剤に鎮痛作用
が強いと考えられてきたが，セロトニン再取り込
み阻害が優位な薬剤でも鎮痛作用は認められる．
したがって，ノルエピネフリンとセロトニン神経
終末は独立して神経伝達をしているのではなく相
互に作用し合って鎮痛作用に関与している可能性
があることが示唆されている 22, 23）．
5） 抗痙攣薬
カルバマゼピンに代表される抗痙攣薬は，神経
細胞膜のナトリウムチャネルに作用して神経の異
常興奮を抑えることにより，三叉神経痛のような
発作痛を抑制する．発疹や眩暈などの副作用もか
なりの頻度で発現する．白血球減少や血小板減少 
24）などにも注意を要する．
最近，カルシウムチャネル抑制作用を持つガバ
ペンチン（ガバペン®）やプレギャバリン（リリカ
カプセル®）などの抗痙攣薬は，帯状疱疹後神経
痛や椎間板ヘルニアなどの神経障害性疼痛に有効
であるとされ，広く使用されている25）．
6） 頭痛治療薬
頭痛の診断に関しては，国際頭痛分類に従って
診断する26）．頭痛の治療方針については，慢性頭
痛治療ガイドラインに示されている27）．
一次性頭痛の中の片頭痛と群発頭痛に対しては
トリプタン類が用いられている．現在本邦で使
われているトリプタン類は，スマトリプタン（イ
ミグラン®錠50，イミグラン®点鼻液20，イミグ
ラン®注3），ゾルミトリプタン（ゾーミッグ®錠，
ゾーミッグ®RM錠:口腔内速溶錠），エレトリプ
タン（レルパックス®錠），リザトリプタン（マク
サルト®錠，マクサルト®RPD錠:口腔内崩壊錠），
ナラトリプタン（アマージ®錠）である．トリプタ
ン出現前には，エルゴタミン製剤が使われていた．
片頭痛の軽症例ではNSAIDsも使われている．
片頭痛の発作時に出現する悪心嘔吐には，メト
クロプラミド（プリンペラン®）やドンペリドン（ナ
ウゼリン®）をなどの制吐薬を積極的に利用する．
群発頭痛発作の予防薬としてカルシウム拮抗薬
のロメリジン（ミグシス®，テラナス®）が用いら
れている．
3） 麻薬・麻薬拮抗性鎮痛薬
悪性疾患に対するオピオイド治療については，
WHOがん疼痛治療法が普及して実践されてい
る．副作用である便秘，嘔気，嘔吐などの予防薬
併用が必須である事も周知の事実であり，それが
治療成功の鍵となる．
悪性疾患以外では，術後の一定期間での使用が
大部分であった．しかし最近，帯状疱疹後神経痛
などの神経障害性疼痛にオピオイド投与の有効性
が報告されその適応も拡大している18）．但し，三
叉神経痛のような発作痛には無効である事は銘記
すべきである．剤型も多彩で，モルヒネでは注射
薬，錠剤，カプセル，座剤があり，モルヒネとと
もによく使用されるフェンタニルでは注射薬と貼
付剤もよく使用されている．
ブプレノルフィンの貼付剤（フェントステープ®）
やトラマドールとアセトアミノフェンの配合剤
（トラムセット®）など非がん性疼痛に用いられる
強力な鎮痛薬も相次いで発売されているが，長期
間使用される可能性があるために，痛みの病態と
副作用対策には十分な配慮が必要である．
神経障害性疼痛治療に対する推奨薬と使用量に
ついては，2007年に国際疼痛学会が公表してい
る（表3）．2011年に日本ペインクリニック学会か
らも神経障害性疼痛に対する薬物療法のガイドラ
インが出版されている20）．さらに，日本ペインク
リニック学会から2012年には，非がん性慢性疼
痛に対するオピオイド鎮痛薬処方ガイドライン21）
が出版され，痛みに対する薬物療法についてエビ
デンスだけにこだわらず，広い視野で治療内容が
記載されている．今後日本にふさわしいオピオイ
ド治療法が確立される必要があり，そのためにも
薬剤師の活躍は必須である．
4） 抗うつ薬
抗うつ薬には鎮痛作用があり，下行性疼痛抑制
系を賦活するなどの機序が考えられている．適応
は神経障害性疼痛など，既に炎症所見が認められ
ない時期の痛みに，または神経障害性疼痛の予防
に対して用いる（表3）．
副作用としては抗コリン作用による口渇，便秘，
排尿障害，眩暈，倦怠感など，高齢者で注意を要
昭和大学薬学雑誌　第３巻　第２号
―107―
⾲㸰 ③ࡳࡢ἞⒪࡟౑⏝ࡉࢀࡿ⸆๣㻌
ศ 㢮㻌 ୺࡞㐺ᛂ㻌 ୺࡞⸆๣㸦ၟရྡ㸧㻌 స⏝ᶵᗎ㻌
㠀ࢫࢸࣟ࢖ࢻ㻌
ᛶᢠ⅖⑕⸆㻌 㻝㻌
⅖⑕ᛶ⑊③㻌
㻌
࢔ࢫࣆࣜࣥ㸦ࣂࣇ࢓ࣜࣥ㸧㸪ࢪࢡࣟࣇ࢙ࢼࢡ㸦࣎ࣝࢱࣞࣥ㸧㸪࢖
ࣥࢻ࣓ࢱࢩࣥ㸦࢖ࣥࢲࢩࣥ㸧㸪࡞࡝㻌
㻯㻻㼄ࢆᢚไࡋ 㻼㻳ྜ
ᡂ㜼ᐖ㻌
㠀ࢫࢸࣟ࢖ࢻ㻌
ᛶᢠ⅖⑕⸆㻞㻌 ⅖⑕ᛶ⑊③㻌
ࣟ࢟ࢯࣉࣟࣇ࢙ 㸦ࣥࣟ࢟ࢯࢽࣥ㸧㸪࢔ࣥࣆࣟ࢟ࢩ࣒࢝ࣇ࣒ࣝ࢝㸧㸪
࢔ࢭ࣓ࢱࢩࣥ㸦ࣛࣥࢶࢪ࣮ࣝ㸧㸪࡞࡝㻌 ࣉࣟࢻࣛࢵࢢ㻌
㠀ࢫࢸࣟ࢖ࢻ㻌
ᛶᢠ⅖⑕⸆㻌 㻟㻌 ⅖⑕ᛶ⑊③㻌
ࢭࣞࢥ࢟ࢩࣈ㸦ࢭࣞࢥࢵࢡࢫ㸧㸪࢚ࢺࢻࣛࢡ㸦ࣁ࢖࣌ࣥ㸧㸪࣓ࣟ
࢟ࢩ࣒࢝㸦࣮ࣔࣅࢵࢡ㸧㸪࡞࡝㻌 㻯㻻㼄㻙㻞㑅ᢥⓗ㜼ᐖ⸆㻌
ゎ⇕㙠③⸆㻌 㢌③㸪ゎ⇕㸪㻌⒴ᛶ⑊③㸪㻌 ࢔ࢭࢺ࢔࣑ࣀࣇ࢙ࣥ㸦࢝ࣟࢼ࣮ࣝ㸧㻌
㻯㻻㼄ࢆ㜼ᐖࡋ࠿ࡋస
⏝ࡣᙅ࠸㻌 㻌
ࢫࢸࣟ࢖ࢻ㻌 ⅖⑕ᛶ⑊③㻌ච␿ᢚไ㻌
ࣉࣞࢻࢽࢰࣟ 㸦ࣥࣉࣞࢻࢽࣥ㸧㸪ࢹ࢟ࢧࢧࢱࢰ 㸦ࣥࢹ࢝ࢻࣟࣥ㸧㸪
࣋ࢱ࣓ࢱࢰࣥ㸦ࣜࣥࢹࣟࣥ㸧㸪࡞࡝㻌
ᢠ⅖⑕⺮ⓑ㉁㑇ఏᏊ
㌿෗ஹ㐍㻌
࢜ࣆ࢜࢖ࢻ㻌
㸦㯞⸆ᣦᐃ⸆㸧㻌 ⒴ᛶ⑊③㻌
ࣔࣝࣄࢿ㸸ᚎᨺ๣㸦㻹㻿ࢥࣥࢳࣥ㸪࢝ࢹ࢕࢔ࣥ㸪㻌
 ࣆ࣮࣮࢞ࢻ㸪ࣃࢩ࣮ࣇ㸧㸪ᆘ๣㸦࢔ࣥ࣌ࢵࢡ㸧㸪㻌
 ෆ᭹⸆㸦࢜ࣉࢯ㸧㻌
࢜࢟ࢩࢥࢻࣥ㸸ᚎᨺ๣㸦࢜࢟ࢩࢥࣥࢳࣥ㸧㻌
 ᩓᅾ㸦࢜࢟ࣀ࣮࣒㸧㻌
ࣇ࢙ࣥࢱࢽࣝ㸸㈞௜๣㸦ࢹࣗࣟࢸࢵࣉ㸪㻌
 ࣡ࣥࢹࣗࣟ㸪ࣇ࢙ࣥࢺࢫ㸧㻌
 ཱྀ⭍⢓⭷྾཰๣㸦࢔ࢡࣞࣇ㸧㻌
ࣜࣥ㓟ࢥࢹ࢖ࣥ㻌
࢜ࣆ࢜࢖ࢻཷᐜయ㻌
ୗྥᛶᢚไ⣔㈿ά㻌
࢜ࣆ࢜࢖ࢻ㻌
㸦㯞⸆ᣦᐃ⸆㸧㻌 ៏ᛶ⑊③㻌 ࣇ࢙ࣥࢱࢽࣝ㈞௜๣㸦ࢹࣗࣟࢸࢵࣉ㸧㻌 ࢜ࣆ࢜࢖ࢻཷᐜయ㻌
࢜ࣆ࢜࢖ࢻ㻌
㸦㯞⸆㠀ᣦᐃ㸧㻌
⾡ᚋ③㻌
ෆ⮚③㻌
࣌ࣥࢱࢰࢩ 㸦ࣥ࣌ࣥࢱࢪࣥ㸪ࢯࢭࢦࣥ㸧㸪ࣈࣉࣞࣀࣝࣇ࢕ 㸦ࣥࣞ
࣌ࢱࣥ㸧㸪ࣈࢺࣝࣇ࢓ࣀ࣮ࣝ㸦ࢫࢱࢻ࣮ࣝ㸧㸪࢚ࣉࢱࢰࢩࣥ㸦ࢭ
ࢲ࣌࢖ࣥ㸧㸪ࢺ࣐ࣛࢻ࣮ࣝ㸦ࢺ࣐࣮ࣛࣝ㸧㻌
࢜ࣆ࢜࢖ࢻཷᐜయ㻌
࢜ࣆ࢜࢖ࢻ㻌
㸦㯞⸆㠀ᣦᐃ㸧㻌
ኚᙧᛶ㛵⠇⑕㸪៏
ᛶ⑊③㻌 ࣈࣉࣞࣀࣝࣇ࢕ࣥ㈞௜๣㸦ࣀࣝࢫࣃࣥ㸧㻌 ࢜ࣆ࢜࢖ࢻཷᐜయ㻌
࢜ࣆ࢜࢖ࢻゎ⇕㙠
③⸆㓄ྜ๣㻌
㠀⒴ᛶ⑊③㻌
ᢤṑᚋ⑊③㻌
ࢺ࣐ࣛࢻ࣮࣭ࣝ࢔ࢭࢺ࢔࣑ࣀࣇ࢙ࣥ㻌
㸦ࢺ࣒ࣛࢭࢵࢺ㸧㻌 ࢜ࣆ࢜࢖ࢻཷᐜయ㻌
㙠②⸆㸦ᢠࢥࣜࣥ⸆㸧㻌 ᾘ໬⟶②ᨥ㸪⫹㐨⑌ᝈ③㻌
ࣈࢳࣝࢫࢥ࣏࣑ࣛࣥ㸦ࣈࢫࢥࣃࣥ㸧㸪ࣈࢺࣟࣆ࣒࢘㸦ࢥࣜ࢜ࣃ
ࣥ㸧㸪࡞࡝㻌
ᾘ໬⟶ࡸ⫹⟶཰⦰ࢆ
ᢚไ㻌
∦㢌③἞⒪⸆㻌 ∦㢌③㻌
ࢺࣜࣉࢱࣥ㢮㸦࢖࣑ࢢࣛࣥ㸪ࢰ࣮࣑ࢵࢢ㸪ࣞࣝࣃࢵࢡࢫ㸪࣐ࢡ
ࢧࣝࢺ㸪࢔࣐࣮ࢪ㸧㸪࢚ࣝࢦࢱ࣑ࣥ㓄ྜ๣㸦࢝ࣇ࢙ࣝࢦࢵࢺ㸧㸪
ࢪࣄࢹ࢚ࣟࣝࢦࢱ࣑ࣥ㸦ࢪࣄࢹࣝࢦࢵࢺ㸧㻌
㻡㻙㻴㼀㻝㻮㻛㻝㻰ཷᐜయ่⃭㻌
ᢠ࡚ࢇ࠿ࢇ⸆㻌 ୕ཫ⚄⤒③㸪⚄⤒㞀ᐖᛶ⑊③㻌
࢝ࣝࣂ࣐ࢮࣆࣥ㸦ࢸࢢࣞࢺ࣮ࣝ㸧㸪㻌
ࣉࣞ࢞ࣂࣜࣥ㸦ࣜࣜ࢝㸧㻌
㻺㼍㻗ࢳࣕࢿࣝᢚไ㻌
㻯㼍㻗ࢳࣕࢿࣝᢚไ㻌
ᢠ࠺ࡘ⸆㻌 ⚄⤒㞀ᐖᛶ⑊③㻌 ୕⎔⣔ᢠ࠺ࡘ⸆㸦ࢺࣜࣉࢱࣀ࣮ࣝ㸪ࣀࣜࢺࣞࣥ㸧㸪ࢹࣗࣟ࢟ࢭࢳࣥ㸦ࢧ࢖ࣥࣂࣝࢱ㸧㸪࡞࡝㻌
ࣀࣝ࢔ࢻ㸪ࢭࣟࢺࢽ
ࣥ෌྾཰㜼ᐖ㻌
⾲㸱 ⚄⤒㞀ᐖᛶ⑊③἞⒪⸆㸦➨୍㑅ᢥ⸆࡜࢜ࣆ࢜࢖ࢻ㢮㸧㻵㻭㻿㻼ࡢ᥎ዡ㔞㸦ᩥ⊩㻝㻥㸧ࡼࡾᘬ⏝㸧㻌
㼍㻘㻌㼏㻦㧗㱋⪅࡛ࡣప⏝㔞࠿ࡽ㸪ቑ㔞ࡣࡺࡗࡃࡾ㸬㼎㻦㻌≉Ṧ≧ἣ࡛ࡣ➨㻝㑅ᢥ࡜ࡍࡿ㸬㻌
ศ  㢮㻌 㛤ጞ⏝㔞㻌 ⁲ᐃ㔞㻌 ᭱኱ᐜ㔞㻌 ほᐹᮇ㛫㻌
㸰⣭࢔࣑ࣥ 㼀㻯㻭㻌
 㻺㼛㼞㼠㼞㼕㼜㼠㼕㼘㼕㼚㼑㻘㻌
㻌 㻌 㻰㼑㼟㼕㼜㼞㼍㼙㼕㼚㼑㼍㻌
㸦㻞⣭࢔࣑ࣥ 㼀㻯㻭౑⏝୙
ྍࡢࡳ㻠⣭࢔࣑ࣥྍ㸧㻌
㻌
㻞㻡㻌㼙㼓ᑵᐷ᫬㻌
㻌
㻞㻡㻌㼙㼓㻛᪥ࢆ㸱㻙㸵᪥ẖ㻌
㻌
㻝㻡㻜㻌㼙㼓㻛᪥㻌
ࡶࡋάᛶẕ⸆௦ㅰ≀ࡀ
㻝㻜㻜㼚㼓㻛㼙㼘 ࡼࡾᑡ㔞࡛࠶
ࢀࡤៅ㔜࡟ቑ㔞㻌
㻌
㻢㻙㻤㐌࠿ࡅቑ㔞㸦ᑡ࡞ࡃ
࡜ࡶ᭱኱㔞࡛㻞㐌㛫ほᐹ
ࡋ࡚㸧㻌
㻿㻺㻾㻵㻌
 㻰㼡㼘㼛㼤㼑㼠㼕㼚㼑㻌
㻌
 㼂㼑㼚㼘㼍㼒㼍㼤㼕㼚㼑㻌
㻌
㻟㻜㻌㼙㼓㻌㻝ᅇ㻛᪥㻌
㻌
㻟㻣㻚㻡㻌㼙㼓ࢆ㻝㻙㻞ᅇ㻛᪥㻌
㻌
㻝㐌ᚋ㻢㻜㼙㼓㻛᪥㻌
㻌
㻣㻡㼙㼓ࢆ㻝㐌ẖ㻌
㻌
㻢㻜㼙㼓ࢆ㻝᪥㻞ᅇࡲ࡛㻌
㻌
㻞㻞㻡㼙㼓㻛᪥㻌
㻌
㻠㐌㛫㻌
㻌
㻠㻙㻢㐌㛫㻌
㻯㼍ࢳࣕࢿࣝ㻌
Ș㸰㻙țࣜ࢞ࣥࢻ㻌
 ࢞ࣂ࣌ࣥࢳࣥ 㼍㻌
㻌
㻌
㻌 㻌ࣉࣞ࢞ࣂࣜࣥ 㼍㻌
㻌
㻌
㻝㻜㻜㻙㻟㻜㻜㼙㼓ࢆᑵᐷ᫬㸪ཪ
ࡣ㻝㻜㻜㻙㻟㻜㻜㻌㼙㼓ࢆ㻝᪥㻟ᅇ㻌
㻌
㻡㻜㼙㼓㻌㻟ᅇཪ㻌
ࡣ㻣㻡㻌㼙㼓㻌㻞ᅇ㻌
㻌
㻌
㻝㻜㻜㻙㻟㻜㻜㼙㼓 ࢆ㻝᪥㻟ᅇࡎ
ࡘ㻝㻙㻣᪥ẖ㻌
㻌
㻟㻙㻣᪥ᚋ࡟ 㻟㻜㻜㼙㼓㻛᪥ࡲ
࡛ቑ㔞㻌
ࡑࡢᚋ 㻟㻙㻣᪥ẖ࡟ 㻝㻡㻜㻌
㼙㼓㻛᪥ࡎࡘቑ㔞㻌
㻌
㻌
㻟㻢㻜㻜㼙㼓㻛᪥㻔㻝㻞㻜㻜㻌㼙㼓㻌㻟ᅇ㻛᪥㻕㻌
⭈㞀ᐖ࡛ῶ㔞㻌
㻌
㻢㻜㻜㼙㼓㻌㻔㻞㻜㻜㼙㼓ࢆ㻟ᅇཪࡣ
㻟㻜㻜㼙㼓ࢆ㻞ᅇ㻕㻌
⭈㞀ᐖ࡛ῶ㔞㻌
㻌
㻌
㻟㻙㻤㐌࠿ࡅ࡚ቑ㔞㻌
᭱኱㔞࡛㻞㐌㛫ほᐹ㻌
㻌
㻠㐌㛫㻌
㻌
㻌
㻌
እ⏝ࣜࢻ࢝࢖ࣥ㻌
 㻡㻑㈞௜๣㻌
᭱኱㸱ᅇ㻛᪥㸪᭱㛗㻝㻞᫬
㛫ẖ㻌
࡞ࡋ㻌 ᭱኱㻟ᅇ㻛᪥㸪᭱㛗㻝㻞㻙㻝㻤
᫬㛫ẖ㻌
㻟㐌㛫㻌
࢜ࣆ࢜࢖ࢻ㢮 㼎㻌
 ࣔࣝࣄࢿ㻌
 ࢜࢟ࢩࢥࢻࣥ㻌
 㻹㼑㼠㼔㼍㼐㼛㼚㼑㻌
㻌 㻌 㻸㼑㼢㼛㼞㼜㼔㼍㼚㼛㼘㼍㻌
㻌
ࢺ࣐ࣛࢻ࣮ࣝ 㼏㻌
㻌
ࣔࣝࣄࢿ㔞࡜ࡋ࡚㻝㻜㻙㻝㻡㻌
㼙㼓ࢆ㻠᫬㛫ẖ㻌
௚ࡢ࢜ࣆ࢜࢖ࢻࡣࣔࣝ
ࣄࢿ᥮⟬࡛⟬ฟ㻌
㻌
㻡㻜㻌㼙㼓㻌㻝㻙㻞ᅇ㻛᪥㻌
㻌
㻝㻙㻞㐌ᚋ㸪㻝᪥㔞ࢆᚎᨺ๣
࡟ኚ᭦ࡍࡿ࠿㸪㏿ᨺ〇๣
ࡢࡲࡲ࠿⪃៖㻌
㻌
㻌
㻟㻙㻣᪥ẖ࡟㻡㻜㻙㻝㻜㻜㼙㼓㻛᪥
ቑ㔞㻌
㻌
ୖ㝈ࡣ࡞࠸㻌
ẚ㍑ⓗ㧗⏝㔞㸦ࣔࣝࣄ᥮
⟬㻝㻞㻜㻙㻝㻤㻜㼙㼓㸧࡛ࡣ⑊③
ᑓ㛛་ࡢホ౯ࢆ⪃៖㻌
㻌
㻠㻜㻜㼙㼓㻛᪥㻔㻠ศ๭㻕㸪㻣㻡ṓ
௨ୖࡣ㻟㻜㻜㻌㼙㼓㻛᪥㻌
㻌
㻠㻙㻢㐌㻌
㻌
㻌
㻌
㻌
㻠㐌㻌
昭和大学薬学雑誌　第３巻　第２号
―108―
る神経は末梢神経で，それぞれ一部の脳神経，脊
髄神経，交感神経節である．
2） 神経に薬剤を作用させる具体的方法
a）  神経の近傍に薬剤を投与して薬液を神経に浸
透させる方法（表面麻酔や局所浸潤麻酔と同
様）．
b）  ある限られた区画（コンパートメント）内に薬
剤を投与し，その中に存在する又は走行する
神経または神経節を麻酔する方法（交感神経
節ブロック，硬膜外ブロック，腕神経叢ブロッ
クなど）．
c）  神経に直接針を刺入して薬液を投与する方法
（神経根ブロックなど）．
d）  薬液の注入時に圧力を加え，圧による効果も
期待する方法（椎間板内加圧注射療法，硬膜外
加圧療法）．
e）  ブロック針そのものによって神経の穿刺また
は圧迫を行う物理的ブロック（顔面神経穿刺
圧迫法）．
これらのいずれかの方法で神経ブロックは行わ
れる．
3） 神経ブロックに用いる薬剤
神経ブロックに用いる薬剤としては局所麻酔薬
が主体である．局所麻酔薬の作用時間や効果を延
長ないしは持続させる目的では，高濃度局所麻酔
薬，アルコールやフェノールなどの神経破壊薬を
用いる．ブロックによっては抗炎症効果を期待し
てステロイド剤を併用する場合もある．
くも膜下ブロックと硬膜外ブロックでは，局所
麻酔薬と併用して，又は単独でモルヒネや拮抗性
鎮痛薬などを用いる場合がある．
最近は，神経破壊薬の代わりに神経への障害の
程度を調節できる点に注目し，高周波熱凝固法が
積極的に応用されるようになっている．高周波を
用いた場合のもう一つの特徴は，薬液は拡がる部
位が不安定であるのに対して，高周波はその効果
が針先端のみに限局していて，その結果安全性も
高いことがあげられる．
4） 神経ブロック療法の禁忌
神経ブロックはブロック針を刺入する手技を行
うために，抗凝固薬使用中や出血傾向のある患者
トリプタン類やエルゴタミン製剤は，血管収縮作
用があるため，虚血性心疾患などには禁忌である．
緊張型頭痛に対しては筋弛緩薬や消炎鎮痛薬が
用いられている．予防的投与として，抗うつ薬（特
に三環系）が推奨されている．
7） その他
  心因性疼痛に対する抗不安薬，神経因性疼痛に
対する麻酔薬のケタミンや鎮咳剤のデキストロメ
トルファン，反射性交感神経性ジストロフィーに
対する5－HT2受容体拮抗薬のケタンセリンや塩
酸サルポグレラートなどの薬剤もペインクリニッ
クでは有用な治療薬として用いられている．
さらに，新たな作用機序による鎮痛薬の可能性
として
N－acetyl－aspartyl－gurutamate（NAAG）28）や，
カンナビノイド29）などが研究されている．
8）   ドラッグチャレンジテスト（Drug Challenge 
Test: DCT）
種々の薬物投与に先立って有効な治療薬を推測
し，その治療薬を静脈内に投与し，痛みの推移を
観察する．鎮痛機序が明らかな治療薬を用いれば
痛みの消長から，その病態を推測することが可能
であり，その結果は効率的な治療計画を進めるう
えで極めて有用である．DCTは，試験に反応し
た薬物を用いた治療を正当化する意味があり，薬
物療法だけでなく神経ブロックや外科的治療を選
択する場合の判断材料にもなる30）．
DCTの標準化された方法はないが，チアミラー
ル，モルヒネ，リドカイン，フェントラミン，ケ
タミンなど，鎮痛機序が明らかな薬物が使用され
る．これらの薬物の反応をVASなどのペインス
コアで評価し，種々の疼痛機序を推測して有効な
薬剤選択の参考にする31） ．
DCTの結果はあくまでも絶対的な結果ではな
く疼痛機序や治療薬選択の参考として受けとるべ
きである．
８．ペインクリニックにおける神経ブロック療法の基本事項
1） 神経ブロック療法とは
神経ブロックとは，主として神経に薬剤を作用
させて刺激伝導を遮断することである．対象とな
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おり，上腹部は腹腔神経叢，下腹部は下腸間膜神
経叢，骨盤腔内は上下腹神経叢をそれぞれブロッ
クすることで除痛が得られる．膵炎や悪性疾患の
内蔵痛に対しては神経破壊薬を用いたブロックが
行われており，開腹術中にも実施されることがあ
る．
慢性疼痛の発症には時期も関係するが，交感神
経が何らかの形で関わっていると考えられている
32）．したがって，痛みが出現した早期からの交感
神経ブロックは交感神経依存性の慢性疼痛発現を
予防する重要な治療手段である．
痛みとは直接関係ないが，局所の虚血状態が発
症の原因と考えられる末梢性顔面神経麻痺33），突
発性難聴34）などの疾患の治療にも応用されてい
る．虚血による神経障害に対しては，早期に交感
神経ブロックを実施すれば障害を避けることがで
きる．すでに障害を残した神経の再生に対しては
豊富な血流が不可欠であり，これにも交感神経ブ
ロックは効果的である．交感神経ブロックによる
発汗抑制作用は，多汗症の治療に応用されている．
交感神経ブロックによる発汗抑制効果は極めて効
果的であり，現在では胸腔鏡下での手術療法とし
て実施されている35）．
このように交感神経ブロックの効果は多くの領
域での応用が可能である．代表的交感神経ブロッ
クの一つである星状神経節ブロックは，アレル
ギー性鼻炎36），頭痛37），メニエール病38），神経性
頻尿39），月経困難症40）などの疾患の治療に対して
試みられている．
長年の臨床経験に基づいて若杉41）は，星状神経
節ブロックの効果はその支配領域のみならず，生
体の恒常性維持機能の賦活をもたらすことにより
全身に及ぶことを述べている．実際，星状神経節
ブロックや胸部の交感神経節ブロックによって，
下肢の冷寒が消失したり，発汗が抑制したりする
症例を経験することがある．交感神経系には未だ
解明されていない未知の領域が残されており，今
後少しずつ解明されることにより新たな適応が明
確になるもと思われる．
d） 運動神経ブロックの効果  
筋の緊張を軽減し，異常な筋運動を抑制できる．
に対しては注意が必要である．出血時間や凝固時
間が延長している場合は通常は行わない．そのほ
か小児，ブロックに対する理解度が低いまたは恐
怖心が強い患者では実施すべきではない．
硬膜外ブロック，くも膜下ブロック，腹腔神経
叢ブロックなどでは血圧低下など循環系への作用
は無視できないため，高度の循環障害患者には注
意を要する．
5） 神経ブロック療法の意義と治療効果
a） 痛みの悪循環回路の遮断
痛みの悪循環回路は時間の経過とともに拡大
し，その結果痛みは遷延・増強し，疼痛部位も拡
大する．原因が治癒してもこの回路が残存すれば
痛みが遷延する．
悪循環回路を確実に阻止できる手段が神経ブ
ロックであり，ターゲットを定めて目的を達成で
きる点が薬物療法にはない特徴である．基本的に
は局所麻酔薬を繰り返し投与することで対処す
る．
b） 知覚神経の遮断と末梢性・中枢性感作の予防
炎症は神経終末の感受性を高め（末梢性感作），
さらに中枢側での感受性の亢進（中枢性感作）を引
き起こす．したがって，早期から末梢組織の興奮
性を抑制し，痛みを起こす信号の脊髄への入力を
確実に抑制する必要がある．痛みの悪循環回路の
遮断と同様障害部位に目標を定めて対処できる点
が特徴である．
末梢知覚神経ブロックのもう一つの意義は，末
梢からの信号の入力を断つことで，中枢側にある
震源地の「鎮静化」をもたらすことである．三叉神
経痛の発作痛は障害部より末梢の知覚神経ブロッ
クで痛みを軽減できる．三叉神経ブロックは中枢
側の興奮状態を鎮静化する事ができる代表的治療
手段である．
c） 交感神経ブロックの効果
痛みは交感神経を刺激し疼痛部位の血行障害を
惹起する．交感神経ブロックの血管拡張作用は，
血行障害改善に極めて効果的である．暖めると痛
みが軽減するような場合には，交感神経ブロック
が除痛治療手段として有効である．
腹部内臓の痛みは求心性の自律神経が関与して
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的であり，他の手段で好結果が得られない時には
是非試みる価値のあるブロックである．頻回に行
う治療ではないが，局所麻酔薬にステロイドを併
用して実施する（図11）．
e） 胸部・腰部交感神経節ブロック
上肢および下肢に対しに対する交感神経ブロッ
クとしては，第2・3胸部および腰部の交感神経
節を対象として行う．躯幹に関しては皮膚節に対
応した交感神経節を対象にする．SGB やEPB で
効果が確認された場合，神経破壊薬や高周波熱凝
固法によるブロック，または鏡視下手術が実施さ
れる．
顔面痙攣や眼瞼痙攣に対する顔面神経ブロックは
その代表的ブロックである．
6） 神経ブロック療法の実際
a）  星状神経節ブロック（Stellate Ganglion Block: 
SGB） 
代表的な交感神経ブロックで，皮膚節上T2又
はT3以上の領域の病変に対して局所麻酔薬を用
いて実施される．入院患者では連日実施されるが，
外来では週1 ～ 2 ～ 3回の頻度で行われる（図9）．
b） 硬膜外ブロック（Epidural Block: EPB）
知覚神経と交感神経，さらには運動神経も同時
にブロックでき，顔面の知覚と運動を除いて全身
のどの領域にも効果を及ぼすことができる．入院
患者に対しては持続法も可能である．全身麻酔で
行う手術に併用した場合，術後の鎮痛手段として
も極めて有用である．四肢切断後の幻肢痛の予防
対策など，術後に遷延するすべての痛みに対する
除痛対策の基本的手段でもある（図10）．
c） 腕神経叢ブロック
上肢の局所麻酔法でもある本ブロックは，痛み
の治療手段としても有用であり，外来でも積極的
に実施されている．透視下で行われる鎖骨上窩法
が安全で確実な効果を上げることができる．
d） 神経根ブロック
神経を直接穿刺する本ブロックは，椎間板ヘル
ニアや脊柱管狭窄症の除痛手段として極めて効果
㢕⬚㒊ࡢ௦⾲ⓗ஺ឤ⚄⤒⠇ࡢࣈࣟࢵࢡἲ࡛࠶ࡿ㸬ୖ ⬚㒊
௨ୖࡢ③ࡳ㸪⚄⤒㯞⑷㸪⾑⾜㞀ᐖ࡞࡝ከࡃࡢ㐺ᛂࢆᣢࡗ
࡚࠸ࡿ㸬㻌
㻌
ᅗ㸷 ᫍ≧⚄⤒⠇ࣈࣟࢵࢡ㻔㻿㻳㻮㻕㻌
⭜᳝࡛ࣞ࣋ࣝ✸่ࡋ࡚࠸ࡿᵝᏊ㸬◳⭷እ⭍ࡣ㝜ᅽ࡛࠶ࡿ
ࡓࡵ㸪⏕㣗ࢆ྾ࡗࡓὀᑕჾ࡛ຍᅽࡋ࡞ࡀࡽ㔪ࢆ㐍ࡵ㸪◳
⭷እ⭍ࢆྠᐃࡍࡿ㸬㻌
ᅗ㻝㻜 ◳⭷እࣈࣟࢵࢡ㻌
⓶⭵⠇ࡢ 㻿㻝㸦㊊ᗏ࡜ࡩࡃࡽࡣࡂ㒊ศ㸧ࡢ③ࡳࢆྲྀࡿࡓ
ࡵ࡟ᐇ᪋ࡋࡓ⚄⤒᰿ࣈࣟࢵࢡࡢ౛࡛㸪㐀ᙳࡉࢀࡓ 㻿㻝⚄
⤒᰿ࡀᥥฟࡉࢀ࡚࠸ࡿ㸬㻌
㻌
ᅗ㻝㻝 ⚄⤒᰿ࣈࣟࢵࢡ㻌
昭和大学薬学雑誌　第３巻　第２号
―111―
ペインクリニックは，痛みという症状に対する
治療を専門にしている治療部門である．痛みを除
去しても病気の治療にはならないというのはいか
にも正論のように聞こえるが，痛みを除去でする
ためには痛みの原因を正しく診断する必要があ
り，診断が正しくないと痛みは除去できない．し
たがって，痛みの治療に成功することは，病気の
治療にも成功したことを意味する．
痛みに悩む患者の存在は，社会の生産性低下を
も意味しており，痛みからの解放が医療の重要な
仕事であり目的でもある．疼痛治療に多くの医療
者が参加することを希望している．
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Management of pain in Pain Clinic and role of the pharmacist
－Essential knowledge of pain managements which pharmacists should know. 
Yutaka Masuda
Department of Healthcare and Regulatory Sciences,
Showa University School of Pharmacy
Summary
The curriculum of Showa University School of Pharmacy changed from a 4－year system to a 6
－yeay system 6 years ago. The aim of this change is to improve the clinical ability of pharmacists. 
Now, pharmacists are expected to take part in the treatment of patients as a medical team 
approach. So, they should participate in the decision process for palliative treatment.
Recently many new and strong analgesics are being used for pain management. Pharmacists and 
doctors should work together when patients are using new drugs and should collaborate with each 
other to prevent side eﬀ ects or complications. 
However, under the present circumstances, pharmacists do not take a positive attitude toward 
such activity. 
In order to work eﬃ  ciently, it is important for a pharmacist to gain enough clinical experience 
with doctors. 
For that purpose, a pharmacist needs to have enough understanding of the basic principles about 
pain, known as the 5th vital sign, and the various inﬂ uences of pain on the human body. This paper 
explains and outlines the physiology and clinical treatment of pain, in order for the pharmacy 
students and the young pharmacists to understand pain treatment and management.
Key words : Pain Clinic, acute pain, chronic pain, analgesics, nerve block
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